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Antecedentes:  La  hernia  incisional  sigue  siendo  una  complicación  común  de  las  laparotomías.
El propósito  del  estudio  es  analizar  la  recidiva  de  hernia  en  un  an˜o,  después  de  varios  métodos
abiertos de  plastia  de  la  pared  abdominal.
Material  y  métodos:  Estudio  longitudinal  prospectivo,  en  el  que  se  incluyó  a  142  pacientes.  Se
analizaron:  los  datos  individuales,  el  grado  de  obesidad,  las  variaciones  intraoperatorias  de  la
presión abdominal,  la  intensidad  del  dolor  postoperatorio,  las  complicaciones  postoperatorias
y los  tipos  de  plastias  de  la  pared  abdominal:  simple  y  con  malla  de  polipropileno.
Resultados:  El  análisis  del  grupo  estudiado  estableció  una  tasa  general  de  reincidencia  de  16.9%
y, en  los  4  procesos,  del  40.74%  en  caso  de  plastias  simples,  del  16.07%  después  de  plastias
onlay, del  6.97%  después  de  plastias  retromusculares  y  del  6.25%  después  de  la  sustitución
completa  de  la  avería  parietal.  Mediante  el  análisis  de  los  datos  obtenidos,  la  recidiva  de  la
hernia fue  signiﬁcativamente  correlacionada  con:  el  grado  de  obesidad,  las  variaciones  de  la
presión intraabdominal,  el  dolor  postoperatorio  y  el  tipo  de  procedimiento  realizado.
Conclusiones:  La  recurrencia  de  la  hernia  fue  más  frecuente  en  las  plastias  simples.  Entre
los procesos  con  malla,  a  la  plastia  onlay  se  le  asignó  una  mayor  tasa  de  recaídas  y∗ Autor para correspondencia: Tg. Mures, Calle Gh. Marinescu, No. 35, Código 504109, Condado Mures, Rumanía. Teléfono +407 4729 1591.
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Recaída  después  de  plastias  abiertas  de  la  pared  abdominal  377
complicaciones  postoperatorias.  La  recurrencia  de  la  hernia  fue  más  frecuente  en  las  variacio-
nes de  la  presión  intraabdominal  y  con  el  dolor  postoperatorio  aumentado.  La  realización  de  la
ecografía puede  aumentar  la  precisión  de  la  presencia  de  la  hernia.
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Hernia  recurrence  long  term  follow-up  after  open  procedures  of  abdominal  wall
plasty--prospective  study  including  142  patients
Abstract
Background:  The  incisional  hernia  continues  to  be  a  frequent  complication  of  laparotomies.
The purpose  of  study  is  the  analysis  of  hernia  disease  relapse  after  one  year  after  different
open plasties  methods  of  the  abdominal  wall.
Material  and  methods:  A  prospective  longitudinal  study  was  performed  that  included
142 patients.  An  analysis  was  performed  on  the  individual  data,  the  level  of  obesity,
intra-surgical  variations  in  intra-abdominal  pressure,  the  intensity  of  post-surgical  pain,  the
post-surgical  complications,  and  the  types  of  plasties  of  abdominal  wall,  simple  and  with
polypropylene  mesh.
Results:  The  analysis  of  studied  group  showed  a  general  rate  of  relapse  of  16.9%,  and  within  the
4 procedures,  40.74%  in  the  case  of  simple  plasties,  of  16.07%  after  the  only  plasties,  6.97%  after
the retro-muscular  plasties,  and  6.25%  after  the  full  substitution  of  parietal  defect.  On  analy-
sing the  collected,  hernia  relapse  was  statistically  signiﬁcantly  related  to  the  level  of  obesity,
variations  in  intra-abdominal  pressure,  post-surgical  pain,  and  the  type  of  procedure  performed.
Conclusions:  Hernia  is  a  frequent  complication  of  laparotomies.  Hernia  relapse  was  more  fre-
quent in  the  case  of  simple  plasties.  Among  the  mesh  procedures,  the  onlay  plasty  showed  a
higher rate  of  relapse  and  post-surgical  complications.  Hernia  relapse  was  more  frequent  in  the
case of  variations  of  intra-abdominal  pressure,  and  with  increased  post-surgical  pain.  The  use
of an  echography  examination  may  increase  the  accuracy  of  the  presence  of  hernia  disease.





















siguieron  varios  parámetros  individuales,  tales  como:  edad,open access  article  under  t
nc-nd/4.0/).
Antecedentes
La  hernia  incisional  es  una  de  las  complicaciones  más  fre-
cuentes  de  la  cirugía  abdominal.  Es  citada  en  la  literatura
de  especialidad,  con  una  frecuencia  de  entre  el  2  y  el  11%,
después  de  la  laparotomía  primaria1.  La  mayoría  de  ellas  se
desarrollan  en  un  tiempo  comprendido  entre  los  primeros  6
meses2 y  3  an˜os  del  postoperatorio3.  Teniendo  en  cuenta  que
entre  el  8  y  el  29%4 son  asintomáticas  y,  como  tal,  clínica-
mente  indetectables,  la  verdadera  incidencia  de  las  hernias
incisionales  sigue  siendo  un  tema  de  controversia.  Los  princi-
pales  determinantes  de  la  enfermedad  están  representados
por  la  obesidad,  factores  que  aumentan  la  presión  intraab-
dominal  (PIA),  la  infección  postoperatoria  de  la  herida  y
el  tipo  de  sutura  al  cierre  de  la  herida  postoperatoria.  El
tratamiento  quirúrgico  de  esta  enfermedad  ha  cambiado
grandemente  en  las  últimas  décadas  con  la  aparición  de
los  materiales  protésicos  y  de  la  cirugía  laparoscópica5.  Sin
embargo,  ¿qué  tipo  de  malla  se  debe  utilizar?,  ¿dónde  debe-
mos  ponerla  con  relación  a  las  capas  de  la  pared  abdominal?,
¿qué  materiales  de  sutura  para  la  ﬁjación  deben  ser  utiliza-
dos?  siguen  siendo  preguntas  que  requieren  respuestas  más
precisas  y  mejor  argumentadas6.
El  propósito  de  este  estudio  es  analizar  la  tasa  de  la
recurrencia  clínica  y  ecográﬁca,  en  un  an˜o  de  seguimiento,
y  la  correlación  de  la  recaída  con  el  tipo  del  proceso  usado,
las  variaciones  de  la  presión  intraabdominal  preoperatoria,
s
c
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a  aparición  de  las  complicaciones  y  el  grado  de  dolor  pos-
operatorio.
aterial y métodos
studio  longitudinal,  prospectivo  de  cohorte.  Realizado
ntre  el  23  de  marzo  de  2012  y  el  30  de  noviembre  de  2013,
ue  incluyó  a  142  pacientes.  Antes  de  comenzar  el  estudio,
e  obtuvo  el  consentimiento  del  Comité  de  Ética  de  la  ins-
itución  donde  se  realizó  el  estudio,  el  Hospital  Clínico  de
rgencia  de  Tirgu  Mures  (Condado  Mures,  Rumanía),  ﬁrmado
or  el  director  del  hospital  y  por  el  jefe  de  la  clínica  qui-
úrgica  No.  2.  El  documento  se  ha  registrado  en  el  archivo
el  hospital  con  el  No.  1225/2012.  Para  todos  los  pacien-
es  incluidos  en  el  estudio  se  obtuvo,  antes  de  la  cirugía,  el
onsentimiento  informado  especíﬁco.
Los  criterios  de  inclusión  de  los  pacientes  fueron:  pacien-
es  con  eventración  postoperatoria  primaria  o  recurrente
ncluso  con  asociación  de  las  comorbilidades  generales
hipoproteinemia,  tratamiento  crónico  con  corticoides,  leu-
emia)  y  abdominales  (cáncer  abdominal).  Además,  los  casos
on  pérdidas  en  el  seguimiento  fueron  eliminados  (ﬁg.  1).  Seexo,  grado  de  obesidad,  índice  de  masa  corporal  (IMC)  y
omorbilidades  asociadas.  La  PIA  registrada  indirecta,  trans-
ejiga,  se  midió  en  2  momentos,  al  comienzo  de  la  cirugía














































pFigura  1  Representación  esquemática  
PIA1)  y  al  ﬁnal  de  la  cirugía,  después  de  la  plastia  y  el  cierre
e  la  piel,  en  condiciones  de  mantener  la  miorrelajación
PIA2).  Las  mediciones  se  realizaron  con  un  kit  dedicado  ABV
11  (ﬁg.  2).
Los  tipos  de  cirugías  se  eligieron  según  el  taman˜o del
efecto  parietal,  apreciado  en  el  intraoperatorio.  Para
efectos  menores  de  3  cm,  en  pacientes  jóvenes  o  en
acientes  con  contraindicaciones  para  el  uso  de  materiales
rotésicos,  se  han  realizado  plastias  simples;  para  defectos
ntre  3  y  5  cm  se  realizaron  plastias  onlay; para  defectos
e  5-9  cm,  plastias  con  malla  en  posición  retromuscular,  uti-
izando  la  bolsa  de  eventración  para  la  protección  visceral
,  para  los  defectos  de  10  cm,  se  ha  realizado  la  sustitución
ompleta  del  defecto  parietal.  El  dolor  postoperatorio  se
valuó  con  una  escala  subjetiva  escala  visual  análoga  (EVA)
e  6  pasos.
Las  complicaciones  generales  y  locales  postoperatorias
e  la  herida  fueron  seguidas  en  todos  los  pacientes,  tanto
igura  2  Medición  de  la  presión  intraabdominal  utilizando  el























m distribución  de  la  población  estudiada.
n  el  alta  como  en  los  controles  postoperatorios.  La  recaída
e  evaluó  12  meses  después  de  la  cirugía,  tanto  clínica
omo  ecográﬁcamente,  llamando  de  nuevo  a  los  pacientes
 efectuando  un  control  estándar.  Los  antibióticos  fueron
dministrados  a  todos  los  pacientes  incluidos  en  el  estudio
n  el  día  de  la  cirugía  y  2  días  después  de  la  cirugía.
escripción  de  las  técnicas  de  cirugía
a  plastia  simple  de  la  pared  abdominal  se  ha  realizado
ediante  la  sutura  simple  o  la  superposición  de  los  bordes
e  la  pared  muscular  abdominal.
La  posición  onlay  de  la  malla  de  polipropileno  se  utilizó
ara  proporcionar  una  plastia  simple.  Después  de  la  sutura
e  los  bordes  musculares  supraaponeurótica,  para  cerrar
l  defecto,  con  hilos  de  sutura  monoﬁlamento  gruesos  de
rosor  1  o  2,  montados  de  forma  continua  o  por  separado,
iguió  la  aplicación  supraaponeurótica  de  una  malla  de  poli-
ropileno.  La  dimensión  varió  entre  15--25  cm  de  ancho  y
5--35  cm  de  largo.  El  modo  de  ﬁjación  de  la  lámina  ante-
ior  de  la  vaina  derecha  del  abdomen  se  realizó  con  hilos
eparados  múltiples,  usando  monoﬁlamento  no  reabsorbi-
le  prolene  2.0.  Siempre  los  lados  de  la  malla  han  cubierto
l  menos  4 cm  lateral  de  los  músculos  derechos  abdomina-
es.  La  ﬁjación  inferior  incluyó  obligatoriamente  la  sutura
e  la  malla  en  la  superﬁcie  de  la  sínﬁsis  púbica.  La  téc-
ica  onlay  siempre  fue  seguida  por  drenaje  de  succión  activa
upraaponeurótica.
El  tercer  procedimiento  consistió  en  colocar  la  malla  en
a  vaina  derecha  abdominal,  detrás  de  los  músculos.  Para
a  reconstrucción  de  las  vainas  derechas  abdominales,  tanto
or  la  lámina  anterior  como  por  la  posterior,  también  se
tilizó  el  saco  de  la  hernia,  que  permite  una  sutura  sin
ensión;  por  eso  evitamos  llamarlo  proceso  inlay  y  utiliza-
os  el  término  «plastia  retromuscular». A  través  de  una
isección  mínima  lateral  de  los  bordes  del  defecto,  se  abren
as  vainas  de  los  músculos  rectos  del  abdomen  de  la  siguiente






















tRecaída  después  de  plastias  abiertas  de  la  pared  abdominal  
lámina  anterior  y  se  penetra  luego  en  el  plano  retromuscu-
lar,  manteniendo  en  posición  inferior  la  lámina  posterior  y
un  fragmento  de  la  bolsa  de  eventración.  En  el  lado  opuesto
se  hace  una  incisión  en  la  lámina  posterior,  dejando  la
otra  solapa  peritoneal  de  la  bolsa  unida  a  la  lámina  ante-
rior.  En  ambos  casos,  la  disección  retromuscular  se  efectuó
con  extremado  cuidado  para  proteger  los  vasos  epigástri-
cos  superiores  e  inferiores,  y  las  ramas  perforantes.  Luego
vino  la  restauración  de  la  lámina  posterior,  usando  también
el  colgajo  peritoneal  unido  por  sutura  con  hilo  continuo
monoﬁlamento  no  reabsorbible  (dimensión  1).  Después  de
la  hemostasia  se  inserta  la  malla  retromuscular  y  se  ﬁja  en
algunos  puntos  con  hilo  monoﬁlamento  ﬁno  (prolene  4.0).
Las  dimensiones  de  la  malla  oscilaron  entre  25--35  cm  de
ancho  y  35--45  cm  de  largo.  El  punto  de  ﬁjación  superior  fue
el  proceso  xifoideo,  y  el  inferior  en  la  sínﬁsis  púbica.  Lateral,
la  malla  fue  introducida  al  menos  4  cm  retromuscularmente.
Después  del  control  de  la  hemostasia,  se  colocaron  2  tubos
de  drenaje  durante  48  h.  La  lámina  anterior  fue  reconstruida
en  la  misma  forma;  la  malla  fue  completamente  introdu-
cida  en  una  nueva  vaina,  altamente  vascularizada,  también
protegida  de  la  propagación  de  infecciones  (ﬁg.  3).
En  el  grupo  de  la  plastia  de  sustitución  fueron  incluidos
los  pacientes  con  la  sustitución  completa  del  defecto  parie-
tal  con  la  malla  de  polipropileno.  El  saco  de  la  hernia  fue
preparado  para  ser  insertado  en  los  bordes  musculoaponeu-
róticos,  sin  ser  eliminado.  Debido  a  que  el  defecto  parietal
era  mayor  de  10  cm,  era  inútil  tratar  un  proceso  onlay  o
hacer  la  disección  de  las  vainas  derechas  abdominales,  por
una  tensión  excesiva  en  las  líneas  de  sutura.  Las  2  solapas
del  saco  peritoneal  fueron  suturadas  de  nuevo  con  hilo  con-
tinuo  de  monoﬁlamento  (dimensión  2.0).  La  malla  se  aplicó
en  toda  la  superﬁcie  del  defecto  y  se  ﬁjó  en  varios  puntos
separados  a  los  bordes  musculoaponeuróticos  usando  hilo
Peritoneo
M.rectus abdominis









Figura  3  Representación  esquemática  de  la  plastia  retromus-






























qigura  4  Representación  esquemática  de  la  plastia  con  la
alla  de  sustitución.
onoﬁlamento  (dimensión  1).  El  drenaje  supraaponeurótico
ue  efectuado  de  forma  rutinaria  (ﬁg.  4).
esultados
n  la  tabla  1  se  presentan  los  principales  procedimien-
os  estadísticos  en  términos  de  los  factores  individuales,
efecto  parietal  medio,  los  grados  de  obesidad,  las  varia-
iones  en  la  PIA,  la  media  de  la  EVA,  la  recaída  clínica
 ecográﬁca,  en  correlación  con  las  técnicas  quirúrgicas.
a  distribución  por  grupos  de  edad  y  sexo  mostró  la  inci-
encia  máxima  de  la  enfermedad  en  las  mujeres  (68.21%)
 por  grupos  de  edad,  en  60-70  an˜os  (32.95%).  Un  total
e  18  pacientes  se  presentaron  con  comorbilidades  aso-
iadas:  8  neoplasias  intraabdominales  (estómago,  colon,
ecto),  6  casos  de  enfermedades  de  tejido  conectivo  que
equieren  el  tratamiento  crónico  con  corticoides,  2  casos  de
índrome  nefrótico  con  hipoproteinemia  y  2  casos  de  leuce-
ia  con  evolución  crónica.  Entre  los  factores  preoperatorios
redisponentes,  la  obesidad  mostró  una  asociación  estadís-
icamente  signiﬁcativa  con  la  recurrencia  de  la  hernia  en  un
n˜o  (p  =  0.009).  La  relación  entre  la  recaída  y  la  asociación
e  la  hipoproteinemia  con  el  tratamiento  crónico  con  corti-
oides  no  registró  diferencias  estadísticamente  signiﬁcativas
n  comparación  con  el  grupo  sin  comorbilidades  (p  = 0.244).
n  cambio,  la  presencia  de  las  neoplasias  intraabdominales
a  conducido  a  un  aumento  signiﬁcativo  de  la  reincidencia
p  <  0.001).  Mediante  el  análisis  de  las  variaciones  de  PIA  al
rincipio  y  al  ﬁnal  de  la  operación  se  encontró  que  los  proce-
os  de  plastia  retromuscular  y  de  sustitución,  considerados
ension  free, se  correlacionaron  signiﬁcativamente  con  los
rocedimientos  de  plastia  simple  y  onlay. Por  lo  tanto,  se
omprobó  que  entre  la  plastia  simple  y  la  plastia  onlay
o  existen  diferencias  estadísticamente  signiﬁcativas  en  la
ariación  en  la  PIA  (p  =  0.058),  pero  entre  las  plastias  retro-
usculares  y  las  de  sustitución,  por  un  lado,  y  las  plastias
imples  y  las  onlay, por  otro  lado,  la  PIA  ha  variado  de  forma
stadísticamente  signiﬁcativa  (p  <  0.0445).  En  cambio,  entre
a  plastia  retromuscular  y  la  de  sustitución,  las  diferencias
o  fueron  estadísticamente  signiﬁcativas  (p  =  0.257)  (tabla
).  Además,  los  4  tipos  de  procesos  podrían  estar  corre-
acionados  signiﬁcativamente  con  la  recidiva  de  la  hernia
p  =  0.01).  El  dolor  postoperatorio  resultó  ser  un  predictor
mportante  de  la  tensión  postoperatoria  y  de  la  recidiva.
or  lo  tanto,  al  analizar  el  dolor  de  la  recidiva  de  her-
ia,  resultó  una  asociación  estadísticamente  signiﬁcativa
p  <  0.001)  (tabla  3).
Las  complicaciones  postoperatorias  totales  se  encontra-
on  en  una  proporción  de  19.01%.  De  estas,  el  6.33%  fueron
omplicaciones  generales  extraabdominales  (bronconeumo-
ías,  accidentes  cerebro-vasculares  y  embolia  pulmonar
ue  condujeron  a  una  defunción)  y  el  1.40%  fueron
380  M.  Mures¸an et  al.
Tabla  1  Correlaciones  entre  el  defecto  parietal  medio,  la  obesidad,  la  PIA,  la  evaluación  del  dolor  y  el  número  de  recaídas  en
relación con  las  técnicas  de  cirugía
Tipos  de  plastia  n  DPM  Obesidad  PIA2-PIA1 EVAm Recidivas
clínicas  n  (%)
Recidivas
ecográﬁcas
Total  n  %
I  II  III
Plastias  simples  27  2,576  10  5  0  2.254  3.623  9  (33.34)  11  (40.74)
Plastias onlay  56  3,636  23  7  3  3.425  2.886  8  (14.28)  9  (16.07)
Plastias retromusculares  43  6,245  10  15  8  0.168  0.862  3  (6.97)  3  (6.97)
Plastias de  sustitución  16  12,470  3  4  5  1  1.187  1  (6.25)  1  (6.25)
Total 142  -- 46  31  16  --  --  21  (14.78)  24  (16.90)
DPM: defecto parietal medio; EVA: escala visual análoga; PIA1: presión intraabdominal inicial; PIA2: presión intraabdominal ﬁnal.
En negrita, los números totales de recidivas.
Tabla  2  Comparaciones  estadísticas  entre  los  procedimientos  de  cirugía  teniendo  como  variable  PIA2-PIA1
PIA2-PIA1 Plastias  simples Plastias  onlay Plastias  retro-musculares Plastias  de  sustitución
Plastias  simples  --  0.058  0.0037  0.0445
Plastias onlay  --  <  0.001  <  0.001
Plastias retromusculares --  0.257
PIA1: presión intraabdominal inicial; PIA2: presión intraabdominal ﬁnal.
En negrita, datos estadísticamente signiﬁcativos.
Tabla  3  Comparaciones  de  los  procedimientos  de  cirugía  que  tienen  como  variable  la  evaluación  del  dolor  en  la  escala  visual
análoga
EVA  Plastias  simples  Plastias  onlay  Plastias  retromusculares  Plastias  de  sustitución
Plastias  simples  --  0.026  <  0.001  <  0.001
Plastias onlay  --  <  0.001  <  0.001













hEVA: escala visual análoga.
En negrita, datos estadísticamente signiﬁcativos.
omplicaciones  intraabdominales  (obstrucción  intestinal  y
emoperitoneo).  En  general,  las  complicaciones  postope-
atorias  condujeron  a  un  número  signiﬁcativamente  mayor
e  recaídas  (p  =  0.03).  Analizando  por  separado  la  infec-
ión  de  la  herida,  esta  aumentó  signiﬁcativamente  la  tasa
e  recurrencia  en  la  enfermedad  de  hernia  (p  =  0.01).  Un
actor  importante  que  contribuyó  a  las  complicaciones  fue
a  enfermedad  neoplásica,  1  caso  de  tromboembolismo  y  2





Tabla  4  Complicaciones  postoperatorias




Complicaciones  generales  2  5  
Complicaciones  intraabdominales  0  2  
Hematoma supraaponeurótico  1  2  
Seroma supraaponeurótico  1  3  
Hematoma intraparietal  0  0  
Infección de  la  herida  2  3  
Total 6  15  iscusión
n  la  literatura  de  especialidad  hay  muchos  estudios  que
onen  de  relieve  los  factores  comunes  de  la  aparición  de
ernia  incisional.  Estos  son  generales7 y  locales.  La  infec-
ión  de  la  herida  postoperatoria  aumenta  sustancialmente  la
ncidencia  de  la  enfermedad,  considerándose  el  factor  más
mportante  (tabla  5).  Carrel8 fue  el  primero  que  describió  la
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Tabla  5  Factores  generales  y  locales  predisponentes  a  la  recurrencia  de  la  hernia
Factores  generales  Factores  locales
Mayores  Menores
Enfermedades  crónicas  pulmonares
Obesidad  Edad  Infección  de  la  herida
Esteroides Sexo  masculino  Hematoma  de  la  herida
Diabetes mellitus  tipo  2  Ventilación  postoperatoria  Tipo  de  malla
Malnutrición Insuﬁciencia  renal  Tipo  de  la  plastia
Ictericia Enfermedades  del  tejido  conjuntivo





































pAnticoagulantes  orales  Anemia
hernia.  Bucknall  et  al.9 mostraron  que  el  48%  de  los  pacien-
tes  con  infección  de  la  herida  postoperatoria  desarrollaron
hernia.  En  nuestro  estudio,  la  infección  de  la  herida  fue  un
factor  importante  que  contribuyó  a  la  recidiva,  estadísti-
camente  signiﬁcativa,  de  los  6  casos  de  infecciones  de  la
herida,  5  presentaron  recidiva  de  hernia.  En  la  cirugía  tra-
dicional,  la  incisión  mediana  es  la  más  fácil,  al  proporcionar
una  exposición  adecuada,  independientemente  de  la  enfer-
medad,  y  al  ser  la  menos  sangrante,  por  lo  que  es  la  más
utilizada10.
La  restauración  de  la  línea  blanca  fue,  a  su  vez,  sujeta  a
otras  investigaciones.  Tera  y  Aberg11 mostraron  que  las  sutu-
ras  colocadas  ampliamente  hasta  los  bordes  de  los  músculos
rectos  abdominales  fueron  seguidas  por  un  menor  número
de  hernias  incisionales  que  después  de  las  suturas  colocadas
directamente  a  través  de  la  línea  blanca,  una  estructura
débil  que  predispone  a  hernias  espontáneas  y  diástasis.  Las
incisiones  laterales  paramedianas  fueron  seguidas  por  una
menor  morbilidad  en  comparación  con  las  medianas,  en  un
estudio  realizado  por  Cahalane  et  al.12 sobre  un  total  de
1,203  pacientes.  Por  las  incisiones  transversales  o  bien  obli-
cuas,  los  resultados  son  controversiales  en  términos  de  la
aparición  de  las  hernias  incisionales13.  Sin  embargo,  en  los
últimos  3  casos  de  los  pacientes  incluidos  en  el  estudio,  la
desventaja  más  importante  fue  la  exposición  de  la  parte
inferior  de  la  cavidad  peritoneal  y  la  denervación,  seguida
por  el  debilitamiento  de  los  músculos14.  En  los  pacientes
incluidos  en  el  estudio,  ya  que  en  casi  todos  los  casos  se
realizaron  incisiones  medianas,  solo  dos  siendo  subcostales
y  una  lateral,  no  podemos  sacar  conclusiones  con  signiﬁca-
ción  estadística  sobre  la  recidiva  de  hernia  de  acuerdo  con
el  tipo  de  incisión.
La  forma  de  cierre  de  la  pared  abdominal  es  otro  de  los
factores  que  diferencia  la  morbilidad  de  hernia.  El  cierre
con  hilo  continuo,  doble  loop, tiene  como  consecuencias
un  ligero  aumento  de  la  PIA.  En  un  estudio  realizado  por
Niggebrügge  et  al.15 en  el  que  compararon  la  morbilidad
después  del  cierre  con  hilo  continuo  con  la  morbilidad  con
hilos  separados,  la  técnica  con  hilo  continuo  fue  seguida  por
un  número  mayor  de  dehiscencia  temprana  de  la  herida,  así
como  por  una  mayor  incidencia  de  hernia.  Sin  embargo,  si  se
elige  el  método  de  cierre  continuo  de  la  pared  abdominal,
se  recomienda  el  uso  de  hilos  monoﬁlamento  no  absorbi-
bles  y,  si  se  preﬁere  el  cierre  interrumpido,  se  deben  elegir




eacientes  del  estudio,  se  utilizó  la  variante  de  hilo  continuo,
oble  loop, monoﬁlamento.
El  tiempo  de  aparición  de  la  hernia  varía,  según  los  auto-
es,  entre  varios  meses  y  varios  an˜os.  Mudge  y  Hughes17
ostraron  en  su  estudio  que  el  50%  de  las  hernias  apare-
ieron  en  el  primer  an˜o  de  seguimiento  y  el  80%  en  los  3
rimeros  an˜os.  Otro  estudio  realizado  por  Akman18 reportó
na  aparición  del  52%  de  las  hernias  en  los  primeros  6
eses,  68%  en  el  primer  an˜o  y  79%  en  los  2  primeros  an˜os.
anger  y  Christiansen19,  y  otros  autores20,21,  llegaron  a  la
onclusión  de  que  la  mayoría  de  las  recaídas  se  producen
n  los  primeros  3  an˜os,  y  la  mayoría  de  ellas  en  el  primer
n˜o.
En  el  presente  estudio  el  propósito  fue  el  seguimiento  de
ecaída  durante  un  an˜o  en  el  que  se  les  dio  seguimiento.
ara  aumentar  la  ﬁdelidad  del  diagnóstico,  además  de  con
a  exploración  clínica  también  se  sustentó  con  el  examen
cográﬁco,  que  detectó  3  casos  que  no  se  diagnosticaron
línicamente.
La  obesidad  representa  otro  factor  de  riesgo  importante
n  la  cirugía  abierta  de  hernia  que,  sin  embargo,  dismi-
uyó  signiﬁcativamente  este  riesgo  con  la  introducción  en
a  práctica  médica  de  las  técnicas  laparoscópicas.  Así,  en
n  estudio  efectuado  por  Saureland  et  Korenkov  en  200422,
e  demostró  que,  en  un  total  de  160  pacientes  seguidos  por  2
n˜os,  la  cuota  general  de  recidiva  fue  de.  11%,  siendo  la  obe-
idad  un  factor  predisponente  estadísticamente  signiﬁcativo
p  =  0.03).  En  nuestro  estudio,  la  obesidad  se  correlacionó
igniﬁcativamente  con  la  recurrencia  de  la  hernia.  Además,
a  obesidad  en  sus  diversos  grados  se  presentó  en  un  buen
úmero  de  los  pacientes  del  estudio  (69.27%).
La  diﬁcultad  de  encontrar  la  malla  «ideal» ha  llevado  al
esarrollo  de  las  características  de  los  agujeros  de  las  mallas
ompuestas.  Estas  combinan  varios  materiales  y se  basan  en
os  últimos  modelos  de  malla.  La  principal  ventaja  de  las
allas  compuestas  es  que  pueden  ser  utilizadas  en  el  espa-
io  intraperitoneal,  con  menor  formación  de  adherencias.
 pesar  de  una  amplia  disponibilidad  de  marcas,  sigue  uti-
izándose  uno  de  los  3  materiales  de  base:  polipropileno,
oliéster  y  ePTFE23.
En  los  casos  de  plastias  con  malla,  independientemente
el  método,  se  utilizó  polipropileno  ﬁjado  con  hilos  mono-
lamento,  separados.  Para  la  protección  visceral,  a  ﬁn  de
vitar  fístulas  y  llagas,  en  las  plastias  retromusculares  y
n  las  de  sustitución  completa  del  defecto,  se  utilizó  el
382  M.  Mures¸an et  al.
Tabla  6  La  tasa  de  la  recurrencia  reportada  en  varios  estudios  con  seguimiento  a  largo  plazo
Estudio  An˜o  No.  de  pacientes  Seguimiento  Tipo  de  plastia  Recidiva  en  %
Usher  EVA:  Escala
Visual  Análoga
1962  541  --  Marlex  10.2
Stoppa28 1989  751  12  an˜os  Malla  6
Liakakos et  al.29 1994  102  7.6  an˜os  Marlex  6
Schumpelick  et  al.30 1996  272  22  meses  Malla  preperitoneal  5
Leber et  al.31 1998  119  6.7  an˜os  Malla  14
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eritoneo  de  la  bolsa  de  eventración,  o  la  sutura  del  omento
l  borde  muscular-nervioso  de  la  herida.
Por  último,  un  factor  muy  importante  que  favorece  la
ecaída  es  el  tipo  de  plastia  de  la  pared  abdominal.  Además
e  los  defectos  técnicos  y  los  defectos  postraumáticos,  las
écnicas  quirúrgicas  deberían  incluir  el  uso  rutinario  de  las
allas.  La  única  excepción  son,  según  Jenkins,  los  defec-
os  menores  de  3  cm,  que  se  recomienda  cerrar  por  sutura
ontinua24.  La  recurrencia  de  la  hernia  después  de  la  recupe-
ación  simple  de  la  pared  abdominal  se  cita  en  la  literatura
n  numerosos  estudios,  oscilando  entre  35-50%.  En  nues-
ro  estudio,  la  plastia  simple  realizada  con  hilo  continuo
onoﬁlamento  doble  loop  se  tradujo  en  una  mayor  tasa
e  recaída  (40.74%),  pero  también  en  una  alta  intensidad
el  dolor  postoperatorio.  Las  complicaciones  postoperato-
ias  supraaponeuróticas,  aunque  presentes,  eran  menos  que
or  las  plastias  onlay. El  uso  de  las  mallas  redujo  signiﬁca-
ivamente  la  tasa  de  recaída,  pero  atrajo  la  ocurrencia  de
omplicaciones  relacionadas  con  la  presencia  de  esta  malla
 de  la  técnica  quirúrgica  utilizada  en  su  instalación.  La
écnica  onlay  consta  de  la  instalación  de  la  malla  supraapo-
eurótica  con  el  propósito  del  fortalecimiento  de  una  plastia
imple.  En  un  estudio  realizado  por  Venclauskas  et  al.25 en
61  pacientes,  se  constató  una  recaída  del  31%  en  el  caso
e  suturas  simples  y  del  11%  en  el  caso  del  posicionamiento
nlay  (p  <  0.05).  Sin  embargo,  en  pacientes  con  la  técnica
nlay,  las  complicaciones  postoperatorias  (seroma,  infec-
ión  de  la  herida)  fueron  signiﬁcativamente  más  altas,  que
rolongaron  la  hospitalización.  Lo  mismo  encontraron  Kings-
orth  et  al.26 en  su  estudio,  en  los  que  la  recurrencia  fue
uy  baja  (3.4%),  pero  las  complicaciones  postoperatorias
umentaron  (>10%).  Los  resultados  de  este  estudio  conﬁr-
an  los  datos  de  la  literatura  de  especialidad,  en  los  que  las
omplicaciones  postoperatorias  relacionadas  con  la  herida
e  asocian  a  hematoma,  seroma  supraaponeurótica  e  infec-
ión  de  las  heridas.  También,  el  dolor  postoperatorio  se
ncuentra  en  un  nivel  alto.  La  recaída  registrada  después
el  proceso  onlay  fue  de  16.07%,  inferior  a  las  plastias  sin
alla.  En  todos  los  casos,  la  recaída  después  de  la  plastia
nlay  se  produjo  en  los  márgenes  de  la  malla,  entre  este  y
l  xifoideo  (un  caso),  entre  la  malla  y  la  sínﬁsis  del  pubis  (2
asos)  y,  el  resto,  en  el  lateral  de  la  malla.  En  la  literatura
e  especialidad,  la  tasa  de  recurencia  depende  del  proceso
tilizado  y  del  material  utilizado  en  la  plastia  y  varía  con  el
iempo  y  de  un  autor  a  otro  (tabla  6)21,27--32.
La  colocación  de  la  malla  retromuscular  y  el  uso  de  la
olsa  de  eventración  protectora  visceral  demostraron  tener




s--  Malla  6.4
a  zona  de  inserción  de  la  malla  y,  por  lo  tanto,  se  presenta-
on  menos  complicaciones  postoperatorias23.  Vries  Reilingh
t  al.33 al  comparar  las  3  técnicas  (onlay, inlay, sublay)
oncluyeron  que  el  proceso  sublay  fue  superior  en  térmi-
os  de  recurrencia  y de  complicaciones.  La  menor  tasa  de
ecaída  en  nuestro  estudio  se  registró  en  el  caso  de  la  colo-
ación  retromuscular  de  la  malla  y  del  reemplazo  completo
on  malla  del  defecto  parietal.  Además,  las  complicacio-
es  postoperatorias  fueron  reducidas,  y la  intensidad  del
olor  postoperatorio  fue  inferior  a  las  plastias  simples  y  a
as  onlay.
Las  variaciones  de  la  PIA  en  los  4  tipos  de  plastias  podrían
star  correlacionadas  con  el  grado  de  tensión  creado  por  las
uturas.  Analizando  los  resultados  y  las  correlaciones  entre
llas,  podemos  decir  que  las  variaciones  de  la  PIA  fueron  un
erdadero  indicador  del  principio  tension  free, con  diferen-
ias  estadísticamente  signiﬁcativas  entre  los  procesos  retro-
usculares  y  los  de  sustitución  hacia  los  procesos  realizados
on  mayor  «tensión» en  sutura  plastias  simples  y onlay.
La  asociación  de  las  comorbilidades  es,  sin  duda,  un  fac-
or  de  riesgo  en  la  recurencia  de  la  hernia7.  En  nuestro
studio,  la  hipoalbuminemia,  el  tratamiento  con  corti-
oides,  la  leucemia  no  contribuyeron  signiﬁcativamente
 aumentar  el  número  de  recaídas  o  de  complicaciones
ostoperatorias,  probablemente  debido  a  la  ayuda  del  tra-
amiento  quirúrgico  exclusivo  con  mallas  (6  plastias  onlay
 4  plastias  retromusculares)  con  el  tratamiento  adyuvante
propiado  a  la  enfermedad  de  base  durante  el  seguimiento.
 cambio,  la  enfermedad  neoplásica  contribuyó  al  número
e  recaídas,  principalmente  mediante  la  asociación  del  sín-
rome  consuntivo1.  También,  la  recaída  puede  ser  explicada
or  las  plastias  realizadas.  El  factor  que  dictó  la  elección
el  tipo  de  plastia  en  el  caso  de  las  neoplasmas  fue  el
iempo  séptico  intraoperatorio,  que  contraindicó  el  uso  de
as  mallas  en  5  casos.  Las  complicaciones  postoperatorias
elacionadas  con  la  herida  también  se  asociaron  con  los
iempos  sépticos  y  con  la  inmunosupresión  característica  a
odas  las  neoplasias20.
onclusiones
a  hernia  es  una  complicación  común  de  las  laparotomías.
ntre  los  factores  individuales  que  favorecen  la  aparición
e  las  recaídas  están  la  obesidad  y  la  asociación  de  las  neo-
lasias.  La  recurrencia  de  la  hernia  fue  más  frecuente  en
as  plastias  simples  que  en  las  con  malla.  Entre  los  proce-






















33. Vries Reilingh TS, van Geldere D, Langenhorst B, de Jong D, vanRecaída  después  de  plastias  abiertas  de  la  pared  abdominal  
reincidencia.  Las  complicaciones  postoperatorias  fueron
generadas  y  relacionadas  con  la  herida,  más  comunes  en
plastias  simples  y  onlay. La  recurrencia  de  la  hernia  se  corre-
lacionó  signiﬁcativamente  con  las  variaciones  mayores  de  la
PIA  y  con  el  dolor  postoperatorio  aumentado.  La  realización
de  la  ecografía  puede  aumentar  la  precisión  de  la  presencia
de  la  hernia.
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